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Objetivo: verificar o efeito do tempo de realização do exercício de canudo de alta 
resistência em mulheres com disfonia comportamental e em mulheres vocalmente 
saudáveis. Métodos: participaram 25 mulheres disfônicas (GD), com idade média de 
35 anos (DP=10,5), queixa vocal, alteração da qualidade vocal, diagnóstico de disfonia 
comportamental crônica e virgens de tratamento para o problema de voz e 30 mulheres 
vocalmente saudáveis (GVS), com idade média de 31,6 anos (DP=10,3), sem queixa 
vocal, qualidade vocal neutra e ausência de alteração laríngea. As participantes foram 
orientadas a emitir um som contínuo em um canudo de alta resistência em frequência e 
intensidade confortáveis, respirando quando necessário até completar um minuto. As 
participantes deveriam prestar atenção no esforço fonatório aplicado durante o 
exercício e em seguida deveriam registrar sua intensidade em uma escala analógico-
visual (EAV) de 100mm (0 = “sem esforço” e 100 = “esforço máximo”). Outras três 
séries como esta foram realizadas na sequência, com duração de dois minutos cada, 
totalizando em um, três, cinco e sete minutos de exercício. Amostras de vogal 
sustentada “é” e contagem de números foram registradas (FonoView-4.6, CTS) antes 
do início da realização do exercício e depois de cada uma das séries. Durante esta 
tarefa as participantes deveriam prestar atenção no esforço aplicado para falar e, em 
seguida, deveriam registrar sua intensidade em outra EAV de 100mm. O efeito do 
exercício nos diferentes momentos foi verificado por meio da autoavaliação do esforço 
fonatório (na fala e no exercício) e da análise acústica (VoxMetria-4.0, CTS) da vogal 
sustentada (TMF, F0 e sua variabilidade, jitter, shimmer, GNE, ruído e irregularidade). 
Resultados: para o GD, houve predomínio de respostas positivas após três minutos de 
exercício, com melhora do esforço para falar, aumento do TMF e redução da 
variabilidade de F0; com a continuidade do exercício esses parâmetros pioraram, 
sugerindo sobrecarga no sistema, e o esforço fonatório percebido no exercício piorou 
gradativamente com o tempo. Para o GVS, o único parâmetro que se modificou foi o 
TMF, que melhorou após um minuto; sete minutos não parece significar sobrecarga 
para esta população. Conclusões: foram observadas modificações vocais positivas 
com o exercício de canudo de alta resistência, mas há limites quanto a sua dosagem. 
Deve-se observar efeitos não desejados para evitar sobrecarga vocal desnecessária, 
principalmente em mulheres disfônicas. 
1 INTRODUÇÃO 
O treinamento vocal é uma intervenção de aprimoramento e reabilitação que visa 
a produção de uma emissão com mínimo esforço e máxima eficiência1 e compreende 
sessões estruturadas, com objetivos específicos e escolha de estratégias adequadas a 
cada paciente2. Comumente, o treinamento vocal engloba a realização diária de 
exercícios, aquisição e generalização de técnicas de melhor produção vocal, 
eliminação de comportamentos vocais nocivos e, em alguns casos, redução da 
quantidade de fala e uso de voz3-5. 
Os recentes avanços tecnológicos na laringologia propiciaram um grande número 
de contribuições científicas na área, resultando na diversidade de opções de 
tratamentos existentes5. Contudo, dados sobre a eficácia e as formas de prescrição 
dos mesmos ainda são limitados2,6-10 e credita-se esta lacuna a diversos problemas: 
terminológicos, de definição, falhas na fundamentação estatística, falta de grupo 
controle e não padronização dos procedimentos entre as pesquisas, como o tempo de 
realização dos exercícios e a duração dos tratamentos7,10. 
A fisiologia dos exercícios de voz é uma área ainda pouco desenvolvida pela 
especificidade da musculatura laríngea, o que impede a plena compreensão dos 
princípios subjacentes a esses exercícios. A publicação seminal sobre a fisiologia do 
exercício no treinamento vocal foi feita por SAXON e SCHNEIDER11 que indicaram que 
os princípios do treinamento físico podem ser utilizados no raciocínio do treinamento 
vocal, ainda que existam particularidades sobre a produção da voz em relação às 
atividades de outros músculos do corpo12. Este pressuposto nos permite recorrer à 
literatura da medicina esportiva que aponta quatro componentes a serem considerados 
em um programa de treinamento físico: frequência (número de repetições de um 
treinamento por dia ou semana), duração (tempo de realização de um exercício ou 
número de repetições de uma série), intensidade (tipo de exercício em relação à carga 
de esforço) e progressão dos exercícios13. Para o treinamento vocal há poucos dados 
científicos sobre a combinação desses quatro componentes, por isso a forma de 
prescrição dos exercícios de voz ainda se baseia na experiência clínica do terapeuta. 
O princípio da sobrecarga no treinamento físico estipula que o trabalho solicitado 





adicional condizente ao nível de condicionamento físico do indivíduo. Portanto é 
necessário ajustar a dosagem dos exercícios no que se refere à duração e intensidade 
da atividade para se obter os resultados esperados. A sobrecarga excessiva é 
prejudicial, podendo causar danos consideráveis ao organismo como o 
superaquecimento da musculatura e reações inflamatórias15,16. Paralelamente, uma 
recomendação inadequada quanto ao tempo de realização (duração) de um exercício 
de voz com determinada intensidade pode causar consequências prejudiciais à 
evolução do treinamento vocal12. A opção por uma duração aquém do que seria a ideal 
para um exercício pode tornar o tratamento inócuo, enquanto que uma duração 
excessiva pode gerar uma sobrecarga no sistema, resultando em sinais e sintomas de 
fadiga vocal8,9,17. 
Cada exercício de voz possui uma carga de esforço diferente. Por exemplo, 
alguns exercícios fornecem maior resistência ao fluxo de ar durante sua realização por 
serem produzidos com a porção anterior do trato vocal parcialmente ocluída, o que 
aumenta a excitação glótica e a atividade muscular na laringe18,19. Esses são os 
chamados exercícios de trato vocal semiocluído (ETVSO), tais como a emissão de 
vogais fechadas “i” e “u”, sons nasais, técnica de vibração sonorizada de lábios, língua 
ou ambos, fricativos bilabiais, constrição labial, finger kazzo, firmeza glótica e fonação 
em canudos e tubos de diferentes diâmetros e comprimentos20-33. 
Os ETVSO aparecem na literatura há mais de 50 anos, com relatos do século 
XIX34 e XX35,36, contudo, verifica-se uma atenção crescente nas últimas duas décadas. 
Atualmente sabe-se que os ETVSO favorecem a interação entre glote e supraglote, 
fazendo com que a voz seja produzida de forma econômica e eficiente, por isso são 
indicados para pessoas que precisam melhorar o condicionamento vocal por fazerem 
uso da voz por longas horas diárias18,30,31,37-39. 
Um dos ETVSO mais utilizados na clínica fonoaudiológica é a técnica de vibração 
sonorizada de língua. Há três estudos que propuseram estudar seus efeitos de acordo 
com o tempo de realização e os resultados mostraram predominância de respostas 
positivas no terceiro minuto para mulheres não disfônicas6,8 e no quinto minuto para 
mulheres disfônicas com nódulo vocal9 e para homens não disfônicos8. Esses dados 
são muito importantes para nortear o fonoaudiólogo na construção de programas de 





Sabe-se que quanto maior a resistência ao fluxo de ar na porção anterior do trato 
vocal, maior é o esforço necessário para sua realização, necessitando de maior 
atenção quanto a sua dosagem. Embora esse aspecto seja reconhecido8,9,39, não há 
informações suficientes para embasar a prescrição desses exercícios. 
Um dos ETVSO de maior resistência ao fluxo aéreo é o exercício de fonação em 
canudo estreito de material rígido30,37,39-42 e é também um dos que mais evidencia 
efeitos positivos no curto prazo1,30,43. Além disso, é de baixo custo e de fácil aplicação, 
tendo indicação de ser realizado várias vezes ao dia, por dois a cinco minutos, tanto 
para o aperfeiçoamento vocal como para a reabilitação de vozes alteradas39. Porém, 
essa forma de prescrição baseia-se na experiência clínica e em regras empíricas, 
faltando, portanto, estudos detalhados sobre o efeito do tempo de realização deste 






O objetivo deste estudo foi verificar o efeito do tempo de realização do exercício 
de canudo de alta resistência em mulheres com disfonia comportamental e em 
mulheres vocalmente saudáveis. 
1. Verificar o esforço fonatório durante o exercício de canudo de alta resistência 
a partir da autoavaliação das participantes nos diferentes momentos; 
2. Verificar o esforço de fala antes e após a realização do exercício de canudo de 
alta resistência a partir da autoavaliação das participantes nos diferentes 
momentos; 
3. Comparar os parâmetros acústicos obtidos antes e após a realização do 






2 REVISÃO DE LITERATURA 
A proposta deste capítulo é apresentar uma seleção de contribuições 
bibliográficas que fundamentam a temática deste estudo, ou seja, bibliografias sobre a 
prescrição de exercícios de voz, sobre o tempo de realização dos exercícios e sobre os 
exercícios de trato vocal semiocluído (ETVSO). 
 
2. 1 Prescrição de exercícios de voz 
O treinamento vocal é uma intervenção de aprimoramento e reabilitação vocal 
que visa a produção de uma emissão com mínimo esforço e máxima eficiência1. O 
treinamento envolve técnicas indiretas de intervenção, que se concentra na eliminação 
de fatores que contribuem para a manutenção do problema de voz, como as 
orientações sobre saúde vocal, conhecimento sobre a fisiologia do aparelho fonador e, 
em alguns casos, redução da quantidade de fala e uso de voz44, e técnicas de 
intervenção direta45, que atuam sobre as questões fisiológicas subjacentes necessárias 
para melhorar as condições estruturais e funcionais do sistema vocal, incluindo a 
realização de exercícios de voz3-5. 
O treinamento vocal compreende sessões estruturadas, com objetivos específicos 
e escolha de estratégias adequadas a cada caso2, sendo que a experiência e a 
preferência por determinadas estratégias terapêuticas por parte do clínico determina o 
seu formato, que utilizam abordagens customizadas sempre que necessário46. 
Há uma diversidade de opções de tratamentos que foram descritos na literatura 
principalmente nas últimas décadas, acompanhando os avanços tecnológicos na 
laringologia5. Contudo, ainda faltam dados científicos sobre a eficácia e as formas de 
prescrição dos mesmos2,6,8,9. Muitos trabalhos que objetivaram investigar o efeito da 
terapia vocal apresentam problemas metodológicos, tais como: não constar que a 
ordem de apresentação das vozes analisadas pré e pós-fonoterapia por meio de 
análise perceptivo-auditiva foi aleatória, falhas na fundamentação estatística, falta de 





entre as pesquisas, como o tempo de realização dos exercícios e a duração dos 
tratamentos7,10. 
A fisiologia dos exercícios de voz é uma área ainda pouco desenvolvida pela 
especificidade da musculatura laríngea, o que dificulta a compreensão dos princípios 
subjacentes aos exercícios de voz. A publicação seminal sobre a fisiologia do exercício 
no treinamento vocal foi feita por Saxon e Schneider11, na qual indicaram que os 
princípios do treinamento físico podem ser utilizados no raciocínio do treinamento 
vocal. Evidentemente, há particularidades sobre a produção vocal que devem ser 
consideradas, por isso pode-se recorrer à literatura da medicina esportiva para 
embasar os estudos sobre o treinamento vocal, mas com cautela12. 
Há quatro componentes a serem considerados na construção de um programa de 
treinamento físico13: 
1- Frequência dos exercícios: número de sessões de treinamento por dia/semana. 
Depende da intensidade e duração do exercício. Exercícios de baixa intensidade e 
curta duração requerem um treinamento mais frequente para produzir efeitos 
fisiológicos benéficos. Já os exercícios de alta intensidade e longa duração requerem 
um intervalo de descanso e recuperação maior, ou seja, estabelecem uma frequência 
de realização menor. 
2- Duração do exercício: tempo de realização de cada exercício ou de uma série 
deles. Está diretamente relacionada à melhoria do condicionamento físico. Varia de 
acordo com a intensidade do exercício e a progressão do treinamento. 
3- Intensidade do exercício: tipo de exercício de acordo com sua carga de 
esforço. Quanto maior a intensidade maior o consumo de oxigênio. Mudanças 
fisiológicas advindas de um treinamento ocorrem principalmente pela intensidade da 
sobrecarga muscular e duração do exercício. Neste caso, uma avaliação subjetiva 
pode ajudar a determinar o nível de demanda muscular. 
4- Progressão dos exercícios: ordenação dos exercícios no treinamento. A maior 
parte das melhoras fisiológicas ocorre dentro de seis e oito semanas de treinamento, 
sendo que uma progressão adicional exige que os sistemas cardiorespiratório e 





intensidade dos exercícios para atingir um novo nível de condicionamento. A 
progressão dos exercícios deve ser lenta e gradual, para reduzir o risco de lesão. 
O ajuste e manipulação de cada um desses componentes permite um treino 
específico com o objetivo de induzir as respostas musculares pretendidas e atingir o 
sucesso do treinamento. Portanto, é de responsabilidade do fonoaudiólogo selecionar 
os exercícios mais adequados a cada paciente de acordo com sua indicação e 
intensidade, bem como definir a duração das séries, a frequência de realização dos 
exercícios e a progressão do treinamento7,11,12. Contudo, há poucos dados científicos 
em relação à combinação desses quatro componentes no treinamento vocal o que 
provavelmente causa os problemas metodológicos existentes na literatura 
especializada. 
Além desses componentes que devem ser considerados na prescrição de 
exercícios, há de se levar em conta os princípios gerais do treinamento14: 
- Princípio da Sobrecarga: estipula que o trabalho solicitado ao músculo deve ser 
maior que o realizado no uso diário e rotineiro (sobrecarga) para que se tenha um 
resultado do treinamento, devendo portanto ajustar a intensidade e a duração do 
exercício para que não exponha o músculo a uma sobrecarga excessiva, que é 
prejudicial. 
- Princípio da Especificidade: refere-se ao treinamento de habilidades específicas 
de grupos musculares e padrões de movimentos neuromusculares envolvidos na 
atividade de interesse. 
- Princípio da Individualidade Biológica: considera que os indivíduos possuem 
maior ou menor facilidade em realizar determinado exercício porque apresentam 
particularidades em suas habilidades, capacidades metabólicas e musculares. 
- Princípio da Reversibilidade: determina que os benefícios de um treinamento 
perdem-se em um curto período de tempo se não forem continuados. 
Um treinamento físico de força tem como premissa a hipertrofia muscular por 
meio de adaptações metabólicas, estruturais e funcionais nos músculos envolvidos 





músculo frente a microlesões causadas por estresse mecânico durante a realização de 
exercícios47. Nas fibras musculares há células satélites (células-tronco) que quando 
são acionadas desempenham um papel importante na regeneração do músculo. Isso 
acontece porque as células satélites fundem-se e dividem o seu núcleo com a fibra 
muscular, dando suporte necessário para a síntese de novas proteínas contráteis. Pelo 
fato do número de núcleos novos ser maior do que o necessário para preencher o 
espaço deixado pelas microlesões, a fibra muscular produz um número maior de 
miofibrilas, resultando na hipertrofia, que pode ser aguda, logo após uma sessão de 
exercícios, ou crônica, após um longo período de treinamento. Já no treinamento de 
resistência ocorrem mudanças na capacidade do músculo de armazenar e utilizar 
oxigênio e no suprimento sanguíneo das fibras através de capilares48,49. 
Como todos os músculos esqueléticos, os músculos da laringe são compostos 
primariamente por três tipos de fibras50: 
- Tipo I: fibras de contração lenta e metabolismo aeróbio (oxidativo), altamente 
resistentes à fadiga. Apresentam baixos níveis de glicógeno e altos níveis de enzimas 
oxidativas. 
- Tipo IIa: fibras de contração rápida, mas também resistente à fadiga, com 
metabolismo principalmente oxidativo. Apresentam altos níveis de glicógenos e de 
enzimas oxidativas. 
- Tipo IIb: fibras de contração muito rápida, não resistentes à fadiga. Utilizam 
primariamente um mecanismo aeróbio por glicose, contendo elevados níveis de 
glicógenos e baixos níveis de enzimas oxidativas. 
As fibras do tipo I e IIa são circundadas por uma grande quantidade de capilares e 
têm um alto potencial de armazenamento e utilização de oxigênio. Desta forma, tendo 
grande quantidade destas fibras, o músculo será mais resistente à fadiga. Por essa 
razão os músculos responsáveis pela manutenção de posturas estáticas apresentam 
maior quantidade de fibras do tipo I. As fibras tipo II são mais comuns em músculo de 
ação mais dinâmica, que requerem descargas de curta duração em altos níveis de 





Em todos os músculos do corpo há ambos os tipos de fibras (tipo I e II), com 
maior porcentagem de fibras do tipo II nos músculos rápidos. Os músculos da laringe 
têm uma maior proporção de fibras do tipo IIa, ou seja, são altamente especializados 
em contração rápida e são resistentes à fadiga51. 
Os músculos laríngeos dividem-se em intrínsecos e extrínsecos, de acordo com 
sua origem e inserção. A musculatura intrínseca é constituída por músculos 
esqueléticos que se originam e se inserem na laringe e, de uma forma geral, é 
responsável pelos movimentos de adução, abdução, encurtamento, estiramento e 
manutenção da tensão das pregas vocais. A musculatura extrínseca é composta por 
músculos que se inserem nas cartilagens da laringe, mas são provenientes de 
estruturas não laríngeas, sendo responsáveis por manter a estabilidade laríngea para 
que a musculatura intrínseca possa trabalhar efetivamente. Os principais músculos 
intrínsecos da laringe envolvidos na fonação são: tireoaritenoideo (TA), cricotireoideo 
(CT), cricoaritenoideo posterior (CAP), cricoaritenoideo lateral (CAL) e aritenoideo (A)51-
53. Esses músculos respondem diferentemente aos estímulos elétricos. O músculo TA é 
mais rápido que os músculos CAL, CAP e A, que por sua vez são mais rápidos que o 
CT54. 
Apesar do TA permanecer contraído durante a fonação, mantendo a tensão das 
pregas vocais, ele possui uma capacidade de ajustes de pequenas graduações e com 
gastos modestos de energia devido à presença de um tipo de fibra muscular 
denominada Slow Tonic Muscle Fibers. Ela tem uma propriedade de contração tônica 
que difere das outras fibras de contrações lenta e rápida. Provavelmente, devido a 
capacidade de falar, o ser humano desenvolveu um alto grau de especialização 
anatomofuncional do músculo TA55. 
 
2.2 Tempo de realização de exercícios de voz 
A duração de uma atividade física está diretamente relacionada ao 
condicionamento do indivíduo. A continuidade do exercício além dos limites 
biologicamente seguros pode causar danos consideráveis ao organismo como reações 





utilizada para gerar trabalho muscular transforma-se em calor15,16. Vale ressaltar que 
qualquer exercício vocal é uma atividade fonatória que necessita da ação sinérgica de 
grupos musculares respiratórios, vocais e articulatórios, o que, consequentemente, 
provoca gasto energético. Por isso, uma recomendação inadequada quanto ao tempo 
de realização (duração) de um exercício de voz também pode causar consequências 
prejudiciais à evolução do treinamento vocal12. Uma dosagem aquém da ideal pode 
tornar o treinamento inócuo enquanto que uma dosagem excessiva pode gerar uma 
sobrecarga no sistema resultando em fadiga vocal8,9. 
Entende-se fadiga vocal como uma condição clínica multifacetada, com 
manifestações perceptivas, acústicas ou fisiológicas56, tais como aumento progressivo 
do esforço fonatório não condizente com resultado vocal que pode estar acompanhado 
por sensação de aperto na região do pescoço, garganta seca, odinofonia, decréscimo 
nas capacidades fonatórias, como alteração da qualidade vocal, deslocamento da 
frequência fundamental habitual, redução de intensidade, aumento de instabilidade e 
até mesmo desequilíbrio ressonantal8,9,17. A fadiga ocorre com o uso prolongado da voz 
principalmente em ambientes desfavoráveis57,58 e, ainda que em condições 
temporárias, pode aumentar o risco de disfonia59,60. 
Os músculos da laringe apresentam diversificados mecanismos de tensão e força. 
A tensão do músculo CT no sentido ânteroposterior na fibra longitudinal do ligamento 
vocal é denominada como força de tração. No músculo TA acontece a força de 
contração. Existem ainda a força aerodinâmica, que é a pressão intraglótica, a força de 
colisão entre as pregas vocais e a força de inércia61. 
Na fonação normal o impacto entre as pregas vocais é mínimo no ponto médio e 
máximo junto ao tendão do músculo. Já nas disfonias comportamentais 
hiperfuncionais, as pregas vocais recebem o máximo de impacto na região central62, 
provavelmente por conta do ajuste fonatório inadequado previamente instalado como 
reação à sensação de fadiga vocal63-65. 
Os mecanismos de fadiga vocal ainda são pobremente descritos e não há 
consenso sobre o tema. O que se sabe é que os mecanismos de fadiga de outros 
músculos do corpo impedem a atividade celular normal, diminuindo a velocidade de 





como informantes do sistema nervoso central que, por sua vez, limita o tempo de 
realização de um exercício quando este ultrapassa o limite biologicamente seguro. Por 
isso, para atividades prolongadas é importante adquirir um melhor condicionamento 
muscular de forma gradual respeitando os sinais biológicos para não causar danos ao 
organismo e otimizar os benefícios da técnica66,67. 
Em relação à duração dos exercícios de voz, também não há um consenso na 
literatura e encontram-se prescrições variadas, como por exemplo, por um 
minuto1,27,43,68, dois minutos69, três minutos28,70-72, de dois a cinco minutos39, de cinco a 
dez minutos27,68,73, dez repetições74, três séries de dez repetições75 e três séries de 15 
repetições76-78, fazendo com que haja divergência quanto aos efeitos esperados de 
cada técnica em relação à autoavaliação do paciente, às medidas acústicas do sinal 
sonoro, às características perceptivo-auditivas da voz e às modificações laríngeas. 
Acredita-se que um programa de treinamento vocal eficaz é aquele com maior 
frequência de realização dos exercícios e duração limitada7. 
Poucas são as contribuições científicas que objetivaram investigar o efeito de 
técnicas vocais de acordo com o tempo de sua realização. 
Uma pesquisa estudou o efeito do tempo de realização da técnica de som nasal 
mastigado em indivíduos sem queixa vocal por um e três minutos79 e mostrou ocorrer 
poucas modificações vocais entre os diferentes momentos de avaliação (somente 
redução de frequência fundamental de mulheres após o terceiro minuto). 
Outros três estudos foram realizados com a técnica de vibração sonorizada de 
língua e os autores observaram melhora vocal até o terceiro minuto para mulheres não 
disfônicas6,8 e até o quinto minuto para homens não disfônicos8 e mulheres disfônicas, 
com diagnóstico de nódulos vocais9. Com a continuidade do exercício, os autores 
verificaram aumento de sinais e sintomas indicativos de fadiga vocal8,9. 
 
2.3 Exercícios de Trato Vocal Semiocluído (ETVSO) 
Os ETVSO aparecem há mais de 50 anos na literatura, com relatos do século 





canto e preparadores vocais visando tanto o aprimoramento como a reabilitação de 
vozes alteradas80. 
O uso desses exercícios tem uma longa tradição na Europa, principalmente na 
Finlândia21 e vem ganhando popularidade no mundo todo, em especial nos Estados 
Unidos desde a última década30,41,42. 
Os ETVSO são produzidos com a porção anterior do trato vocal parcialmente 
ocluída, como na emissão das vogais fechadas “i” e “u”, sons nasais, técnica de 
vibração sonorizada de lábios, língua ou ambos, fricativos bilabiais, constrição labial, 
finger kazzo, firmeza glótica e fonação em canudos e tubos de diferentes diâmetros e 
comprimentos20-33. 
Os estudos que verificaram os efeitos desses exercícios relatam impacto positivo 
na qualidade vocal, na configuração laríngea e/ou no conforto fonatório1,8,9,43,81,82. 
Contudo, são poucas as contribuições científicas que investigaram os princípios físicos 
subjacentes existentes por detrás das abordagens que utilizam os ETVSO. 
Sabe-se que durante a realização dos ETVSO há uma melhora na interação entre 
glote e supraglote (trato vocal), fazendo com que a produção vocal seja mais 
econômica e eficiente30 e acredita-se que com o treinamento há uma generalização 
para a produção de uma fala também mais econômica e eficiente, com a mudança no 
padrão de vibração das pregas vocais23,29,30. Por isso, o objetivo dos ETVSO vai além 
de ensinar os indivíduos a falarem de forma suave, como na técnica de “voz 
confidencial”7 ou de amplificá-los por meio de microfone83. O objetivo maior é produzir 
uma voz de intensidade normal com menos trauma mecânico nos tecidos. Uma das 
consequências diretas desses exercícios é o fato de poder treinar altas pressões 
pulmonares sem se preocupar com lesões na mucosa das pregas vocais30. 
A indicação primária dos ETVSO é para pessoas que precisam melhorar a 
resistência vocal por fazerem uso da voz por longas horas diárias18,30,31,37-39. 
O trato vocal não é um simples filtro passivo que atenua seletivamente 
frequências do espectro. Ao invés disso, ele é responsável pelos ajustes articulatórios 
empregados e pelas propriedades acústicas do som produzido pelas pregas vocais, 





acústica. A configuração de trato vocal preferida para maximizar a produção vocal é a 
de trato estreito-amplo, o que se assemelha a um megafone ou trompete. Contudo, 
esta configuração exige grande amplitude de vibração de pregas vocais, o que pode 
ser prejudicial se o paciente não for treinado para regular a posição dos processos 
vocais de modo que apenas se toquem (sem trauma). Já a configuração amplo-estreita 
é mais generosa, pois exige menos sintonia adutora, menores pressões acústicas e 
menor amplitude de vibração na glote, mantendo a pressão atrás do ponto de oclusão 
do trato vocal elevada30. 
A constrição do trato vocal em sua porção anterior altera a pressão interna em 
relação à atmosférica, resultando em forças de adução ou abdução sobre as pregas 
vocais que modificam a configuração glótica e o trato vocal, produzindo diferentes 
padrões acústicos30,84. Com isso, a configuração amplo-estreita do trato vocal é 
encontrada durante a realização dos ETVSO, com estreitamento velofaríngeo e 
ampliação de áreas transversais das cavidades oral e orofaríngea e por meio de 
tomografia computadorizada verificou-se que essa configuração se mantém pós-
exercício de fonação em tubo85. Com isso, a frequência do primeiro formante diminui86 
e há um aumento da interatividade entre glote e supraglote38. 
Além disso, a atividade dos músculos TA, CT e CAL foi estudada durante a 
fonação em diferentes canudos18 e os resultados apoiam a hipótese de que os ETVSO 
melhoram a eficiência glótica com o aumento da atividade do músculo TA em relação à 
atividade dos músculos CT e CAL. Durante a realização desses exercícios, a atividade 
do CAL é ajustada para condições ideais de adução e quanto maior a resistência ao 
fluxo de ar na porção anterior do trato vocal, maior é o efeito do exercício, necessitando 
de maior atenção quanto a sua dosagem. 
Um dos ETVSO de maior resistência ao fluxo aéreo é o exercício de fonação em 
canudo estreito, de material rígido30,39-42. Esse exercício é indicado tanto para a 
reabilitação como para o aperfeiçoamento vocal e é um dos que mais evidencia efeitos 
positivos no curto prazo1,30,43; tem indicação de ser realizado várias vezes ao dia, por 
dois a cinco minutos39, porém essa forma de prescrição baseia-se na experiência 





Um estudo43 investigou o efeito imediato desta técnica após um minuto de 
realização do exercício em mulheres sem queixa vocal e pôde verificar efeitos positivos 
na autoavaliação do sujeito, com relatos de voz mais clara e mais fácil, melhora da 
qualidade vocal por meio de análise perceptivo-auditiva dos trechos de fala encadeada 
e redução de frequência fundamental; os demais parâmetros acústicos analisados não 
sofreram alterações. 
Um segundo estudo1 que também investigou o efeito imediato desta técnica após 
um minuto de exercício, mas em indivíduos disfônicos e não disfônicos encontrou 
resultados mais discretos, com efeitos positivos apenas na autoavaliação de indivíduos 
disfônicos, que referiram voz mais fácil. Nenhum outro parâmetro analisado (análise 
perceptivo-auditiva, análise acústica e avaliação da configuração laríngea) se modificou 






O presente estudo é do tipo série de casos e foi realizado na Disciplina dos 
Distúrbios da Comunicação Humana, Departamento de Fonoaudiologia, da 
Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP e teve início após a aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIFESP sob parecer de número 596/11 
(Anexo 1). Todos os indivíduos que aceitaram participar deste estudo assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
Participaram deste estudo 55 mulheres com idade entre 20 e 50 anos, alocadas 
em dois grupos: 25 mulheres no grupo de indivíduos disfônicos (GD), com média de 
idade de 35 anos (DP = 10,5), que buscaram avaliação e diagnóstico médico por 
problemas de voz no Setor Interdepartamental de Laringologia e Voz da Unifesp 
durante o ano de 2011 e 2012, e 30 mulheres no grupo de indivíduos vocalmente 
saudáveis (GVS), com média de idade de 31,6 anos (DP = 10,3), que frequentaram 
este mesmo setor da Unifesp na categoria de acompanhantes de pacientes, no mesmo 
período. 
A análise estatística mostrou que o GD e o GVS não diferiram estatisticamente 
quanto à idade (p=0,236). 
Os critérios de inclusão para o GD foram: presença de queixa vocal, alteração na 
qualidade vocal julgada em triagem de voz por meio de avaliação perceptivo-auditiva 
realizada após o término da coleta de todas as amostras, diagnóstico 
otorrinolaringológico de disfonia comportamental crônica com indicação de fonoterapia 
e ausência de tratamento prévio para o problema de voz. 
Os critérios de inclusão para o GVS foram: ausência de queixa vocal, qualidade 
vocal neutra julgada em triagem de voz por meio de avaliação perceptivo-auditiva 
realizada após o término da coleta de todas as amostras, ausência de alteração 
laríngea passível de algum tipo de tratamento conforme avaliação otorrinolaringológica 
realizada pela mesma equipe do Setor Interdepartamental de Laringologia e Voz da 
Unifesp e ausência de tratamento prévio para a voz. Duas voluntárias foram excluídas 





Além disso, todas as participantes preencheram um questionário de identificação 
e o protocolo de Sinais e Sintomas Vocais87 (Anexo 3), no qual as voluntárias do GD 
deveriam apresentar três ou mais sinais e sintomas (média=6,9, DP=2,3), enquanto 
que as participantes do GVS deveriam assinalar no máximo dois (média=0,9, DP=0,8) 
para permanecerem na pesquisa88,89. 
Os critérios de inclusão estão resumidos no quadro 1. 
 
Quadro 1 – Critérios de inclusão do grupo de indivíduos disfônicos (GD) e do grupo de 
indivíduos vocalmente saudáveis (GVS). 
Critérios de inclusão GD GVS 







Queixa vocal Presente Ausente 





Ausência de alteração 
laríngea 
Tratamento prévio para a voz Não Não 




Legenda: DP = desvio padrão. 
 
Os critérios de exclusão para ambos os grupos foram: ser ou ter sido tabagista90, 
manifestar infecção de vias aéreas superiores no dia de sua participação no estudo ou 
doença respiratória, estar no período pré-menstrual91,92 e apresentar problemas 
psiquiátricos ou cognitivos diagnosticados. Além disso, seriam excluídas as 
participantes que não seguissem adequadamente o procedimento deste estudo. Foram 
excluídas duas voluntárias candidatas ao GD por terem violado as normas de execução 
da tarefa. 
Cada participante recebeu um canudo de plástico rígido de 8,7 cm de 





Com.) e foi orientada a mantê-lo entre os dentes, com os lábios fechados, enquanto 
produzia um som indiferenciado, semelhante a “vu”, em frequência e intensidade 
confortáveis. Após a demonstração do exercício pela pesquisadora, a participante foi 
solicitada a realizar o exercício mantendo a fonação por um tempo longo e confortável, 
respirando quando sentisse necessidade, até completar um minuto. Faltando 15 
segundos para completar o tempo determinado, a pesquisadora pedia para a 
participante prestar atenção no esforço fonatório aplicado naquele momento, durante a 
realização do exercício. Assim que o tempo encerrava, a participante deveria assinalar 
em uma escala analógico-visual (EAV) de 100 mm o que representava aquele esforço 
(Anexo 4), na qual 0 (zero) representa “sem esforço” e 100, “esforço máximo”. 
Outras três séries como esta foram realizadas na sequência, mas desta vez com 
duração de dois minutos cada, o que cumulativamente totaliza em um, três, cinco e 
sete minutos de exercício8,9 em quatro séries (s1, s3, s5 e s7), com intervalo mínimo 
entre elas necessário apenas para a marcação da intensidade do esforço no exercício 
e para o registro vocal. Limitou-se o tempo máximo de realização do exercício em sete 
minutos, pois estudos realizados com outros ETVSO verificaram sintomas de fadiga 
vocal após este tempo8,9. 
Amostras de fala foram registradas diretamente em um computador portátil, 
através do programa FonoView-4.6 (CTS Informática), na faixa de 44.1 KHz de 
gravação, com microfone de cabeça unidirecional (Karsect HT-2), posicionado à 45 
graus e à cinco centímetros da boca do falante, conectado a uma placa de som externa 
(Andrea PureAudio USB), em ambiente silencioso e sempre no mesmo local. 
O material de fala registrado foi uma vogal sustentada “é”, por ser uma vogal oral, 
média e não arredondada93, produzida em tom e intensidade habituais, o mais extenso 
quanto fosse possível, e contagem de números de 1 a 20 na frequência e intensidade 
habituais e confortáveis de fala. Esses registros foram coletados antes do início da 
realização do exercício e depois de cada série (após um minuto, três minutos, cinco 
minutos e sete minutos). Desta forma, foram registradas cinco amostras de fala de 
cada participante. 
Antes de cada registro vocal, as voluntárias foram orientadas a prestar atenção no 
esforço necessário para falar naquele momento (m0 = pré-exercício; m1 = após 1 
  
minuto; m3 = após 3 minutos; m5 = após 5 minutos; m7 = após 7 minutos
seguida elas deveriam assinalar 
A fim de facilitar a vi
desenho esquemático apresentado na figura 
Figura 2 – Desenho esquemático com as etapas da coleta de dados
Legenda:  = gravação das amostras de fala
minuto; m3 = após 3 minutos; m5 = após 5 minutos; m7 = 
s5 = 5 minutos de exercício; s7 = 7 minuto
 
Para a conferência da presença ou ausência de alteração vocal conforme análise 
perceptivo-auditiva das amostras de fala do GD e GVS, respectivamente, três 
fonoaudiólogos especialistas em voz e treinados analisaram os trechos de contagem 
de números de 1 a 10 pré-realização do exercício por meio de EAV de 100 mm (Anexo 
5), em que 0 (zero) representa “ausência de
“alteração vocal extrema”. Esses trechos foram recortados da contagem de números de 
1 a 20 no programa VoxMetria
(20) foi prevista para a análise da confiabilidade intra
para o avaliador 1, 75% para o avaliador 2 e 90% para o avaliador 3
do terceiro avaliador foram co
pois todas as amostras que pertenciam ao GD foram julgada
de 35,5mm94-96, média=56,2 e DP=19,2
julgadas como dentro da faixa 
média=25,9 e DP=9,0). 
sua intensidade em uma EAV de 100 mm
sualização das etapas da coleta dos dados
2. 
;  = realização do exercício; min = minuto; m0 = pré
após 7 minutos; s1 = 1 minuto de exercício; 
s de exercício. 
 alteração vocal” e 100 representa 
-4.0 (CTS Informática). Uma taxa de repetição de 36% 
-avaliadores que foi igual a 70% 
nsiderados. Nenhuma amostra foi excluída nesta etapa, 
s como desviadas (acima 
) e as amostras que pertenciam ao GVS foram 
que representa a variabilidade normal
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), já que em 
 (Anexo 4). 
, foi criado um 
 
. 
-exercício; m1 = após 1 
s3 = 3 minutos de exercício; 
, por isso os dados 





Um projeto piloto foi realizado com seis sujeitos do que seria o GD e oito do que 
seria o GVS para definir detalhes dos procedimentos. Estes sujeitos não foram 
incluídos na amostra final deste trabalho, pois a análise dos dados indicou necessidade 
de ajustes no método: 
- Correção do viés de seleção: alguns sujeitos do estudo piloto referiram aumento 
de secreção (pigarro) com a realização do exercício e muitos associaram ao fato de 
terem se alimentado previamente ou de terem feito exame de laringe com anestésico 
oral há menos de uma hora. Desta forma, optamos por postergar o início da 
participação neste estudo de pessoas que referiram uma destas duas situações até 
que se completasse uma hora. 
- Definição do material de fala: os participantes sugeriram que ao invés de 
contarem de 1 a 10, que contassem de 1 a 20 para que pudessem ter mais material de 
fala para avaliarem o efeito do exercício em sua voz. 
- Definição do protocolo de autoavaliação (anexo 4): foram testados diferentes 
instrumentos com variáveis categóricas (voz melhor, pior ou igual) e numéricas (dizer 
um número de 1 a 100 ou assinalar em uma EAV de 100 mm, na horizontal ou na 
vertical). Os participantes mostraram preferência pela EAV na vertical, em que os cinco 
momentos de avaliação foram plotados lado a lado, facilitando as marcações ao 
possibilitar a comparação entre elas, já que se trata de uma medida muito subjetiva97. 
Além disso, este protocolo favoreceu a compreensão dos procedimentos do estudo, 
servindo como apoio visual das etapas a serem seguidas. A escala foi colorida de 
acordo com uma escala já existente e muito utilizada para percepção subjetiva do 
esforço na medicina esportiva, a escala de BORG98, que apresenta um degradê de 
cinco cores: azul, verde (cores frias), amarelo, laranja e vermelho (cores quentes). 
- Definição dos tipos de análises: inicialmente seriam consideradas a 
autoavaliação, a análise perceptivo-auditiva e a análise acústica do sinal sonoro. A 
autoavaliação estava restrita à qualidade vocal, porém, como todas as participantes 
fizeram comentários sobre o aumento ou a redução do esforço fonatório com o 
exercício e ninguém comentou sobre a mudança na qualidade vocal, optamos por 
trocar o parâmetro da autoavaliação, mantendo apenas a análise do esforço fonatório. 





para identificar mudanças vocais auditivamente63. O esforço fonatório foi compreendido 
neste trabalho como a sensação de aperto na garganta, dor ou desconforto para falar e 
esforço não condizente com o resultado vocal17. Esta informação foi transmitida às 
voluntárias antes do início do primeiro registro vocal (m0). 
- Decisão pela exclusão da análise perceptivo-auditiva: esta análise foi realizada 
por três fonoaudiólogos especialistas em voz que julgaram as amostras do estudo 
piloto, par a par, de duas formas diferentes, utilizando EAV de 100 mm e um 
questionário de respostas categóricas, no qual deveriam assinalar se as amostras de 
voz eram iguais, se a primeira era melhor que a segunda ou vice-versa. A EAV não se 
mostrou sensível às alterações vocais das amostras deste estudo e o questionário de 
respostas categóricas não foi aprovado pelos avaliadores, que referiram dificuldade em 
decidir entre pior ou melhor para uma voz, por exemplo, que passou de menos tensa 
para mais soprosa. Além disso, como cada participante possui cinco registros vocais, 
para a amostra final teríamos 550 vozes pareadas (combinação de cinco, dois a dois, 
multiplicada pelo n da amostra = C5,2 x n = 5!/2!(5-2)! x 55 = 550) além de, no mínimo, 
mais 55 pares de reprodutibilidade (10%) para a análise de confiabilidade intra e 
interavaliadores, totalizando em 605 pares de amostras de voz a serem analisados 
comparativamente. É sabido que o bem-estar do avaliador é importante neste tipo de 
análise e a fadiga, caracterizada por lapsos de atenção e erros de julgamento e 
marcação, interfere em suas respostas, comprometendo a confiabilidade dos dados, 
que é fundamental para a conclusão dos estudos da área99-101. Desta forma, apesar de 
considerarmos importante, esta análise foi descartada. 
- Definição das instruções: como trabalhamos com efeito cumulativo do tempo de 
exercício, não seriam permitidos intervalos entre as séries além do necessário para o 
registro vocal (coleta do material de fala), bem como intervalos entre as unidades de 
exercício, se não para inspirar. Diante disso, ficou evidente a necessidade de 
orientações claras e precisas sobre todos os procedimentos aos quais a participante ia 
ser submetida, antes do início da coleta. 
O efeito do exercício nos diferentes momentos (pré-exercício, após um, três, cinco 
e sete minutos) foi verificado por meio da autoavaliação subjetiva do esforço fonatório e 





Para a análise da autoavaliação subjetiva do esforço fonatório, durante a fala e 
durante o exercício, foram extraídas as medidas das EAV de 100 mm do protocolo de 
autoavaliação (Anexo 4). 
Para a análise acústica foram utilizados trechos de três segundos da vogal 
sustentada “é”, desprezando-se o primeiro segundo da emissão, por poder apresentar 
características irregulares típicas da fase de ataque vocal, e o trecho final restante. A 
edição da vogal sustentada e a extração das medidas foram realizadas pela própria 
pesquisadora por não dependerem de interpretação pessoal, utilizando o programa 
VoxMetria-4.0 (CTS Informática). Os parâmetros acústicos selecionados foram: 
- Tempo máximo de fonação (TMF): tempo que um indivíduo consegue sustentar 
a fonação em uma única expiração. Para mulheres, o TMF esperado é de no mínimo 
14 segundos102-105. Os TMF foram extraídos das amostras integrais da vogal 
sustentada “é” como exceção aos demais parâmetros acústicos que foram extraídos 
dos trechos de 3 segundos de vogal editados pela pesquisadora, como citado acima. 
- Frequência fundamental (F0) média: velocidade na qual uma forma de onda se 
repete por unidade de tempo. Fisiologicamente, é determinada pelo número de ciclos 
glóticos que se repetem, sendo expressa em Hz (1Hz = 1 ciclo/segundo). Para 
mulheres a faixa de F0 é de 150 a 250 Hz106-111. Para mulheres falantes do português, a 
F0 média encontrada foi de 205 Hz106 e 206 Hz111. 
- Variabilidade da F0: é o resultado da subtração entre a F0 máxima e mínima, 
expressa em Hz. Esse cálculo é realizado pelo próprio programa VoxMetria-4.0 (CTS 
Informática) que também fornece a variabilidade em números de semitons. Alterações 
vocais neurológicas e situações de estresse emocional podem desviar os valores 
desse parâmetro103,112. Contudo, mesmo em vozes neutras, uma certa variabilidade de 
F0 nas vogais sustentadas é esperada, entre 6,28 e 8,28 Hz6. 
- Jitter: é definido como a variabilidade da F0 no curto prazo. Expressa o quanto 
um período é diferente do anterior ou de seu sucessor imediato. Altos índices de jitter 
normalmente estão associados às vozes patológicas. As medidas relativas ao jitter são 
expressas em porcentagem (%) e o valor limite de normalidade estabelecido no próprio 





- Shimmer: é um parâmetro que mede a variabilidade da amplitude da onda 
sonora no curto prazo. Expressa o quão rápido a amplitude muda em uma vogal 
sustentada em alguns segundos. Altos níveis de shimmer normalmente estão 
associados às vozes patológicas. Suas medidas também são oferecidas em 
porcentagem (%) e o valor limite de normalidade estabelecido pelo programa 
VoxMetria-4.0 (CTS Informática) é de 6,5%. 
- GNE (glottal to noise excitation): é uma medida acústica para calcular o ruído em 
uma série de pulsos produzidos pela oscilação das pregas vocais113. É um parâmetro 
acústico baseado na hipótese de que pulsos resultantes da colisão das pregas vocais 
geram uma excitação síncrona de diferentes faixas de frequência. O GNE não 
necessita do cálculo da F0 e gera informações mais independentes de jitter e shimmer. 
Um valor próximo a 1 (um) significa uma excitação do tipo “pulso” enquanto que valores 
próximos a 0 (zero) resultam de uma excitação do tipo “ruído”. O programa de análise 
acústica utilizado, VoxMetria-4.0 (CTS Informática), considera normal valores de GNE 
entre 0,5 e 1. 
- Ruído: corresponde ao componente aperiódico do sinal sonoro. De acordo com 
o programa utilizado, o valor de ruído pode ser considerado normal até 2,5 dB. 
- Irregularidade: refere-se à flutuação da voz ao longo do tempo, considerando a 
instabilidade de frequência e intensidade no longo prazo. De acordo com os 
parâmetros estabelecidos pelo programa de análise acústica utilizado neste estudo, os 
valores de irregularidade são considerados normais até 4,75%. 
Os dados foram analisados estatisticamente por meio de testes estatísticos 
paramétricos, pois os dados são quantitativos e contínuos e a amostragem é superior a 
25 sujeitos, o que pelo Teorema do Limite Central, garante que a distribuição tende à 
normal. Além disso, foi testada a normalidade dos resíduos deste modelo estatístico 
(teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov) e verificou-se que os mesmos possuem 
normalidade, o que garante o uso de testes paramétricos. Para tanto, foram utilizados 
os programas de computador SPSS V16 (Statistical Package for Social Sciences, 
versão 16), Minitab 15 e Excel (Office 2007, Microsoft). O nível de significância (erro 
estatístico) adotado foi de 5% (0,05) e os resultados foram construídos com 95% de 





comparar todos os momentos em cada um dos grupos. Nas análises em que foram 
encontradas diferenças significantes (p<0,05) foi utilizada a Comparação Múltipla de 






Os resultados referentes à autoavaliação e à análise acústica das amostras de 
voz de acordo com o tempo de realização do exercício estão apresentados nas tabelas 
de 1 a 4 e nas figuras 2 e 3. 
A tabela 1 apresenta a média e o desvio padrão da autoavaliação quanto ao 
esforço para falar do grupo de indivíduos disfônicos (GD) e vocalmente saudáveis 
(GVS) de acordo com cada momento de registro (m0, m1, m3, m5 e m7) e a 
comparação entre os valores. 
A figura 2 representa a evolução das respostas da autoavaliação do esforço para 
falar de ambos os grupos, GD e GVS. 
Na tabela 2 observa-se a média e o desvio padrão da autoavaliação do esforço 
fonatório durante a realização do exercício em ambos os grupos, GD e GVS, no final de 
cada série (s1, s3, s5 e s7) e a comparação entre os valores. 
A figura 3 representa a evolução dos resultados da autoavaliação do esforço 
fonatório durante a realização do exercício em ambos os grupos, GD e GVS. 
Nas tabelas 3 e 4 observa-se a média e o desvio padrão dos parâmetros 
acústicos de acordo com cada momento de avaliação (m0, m1, m3, m5 e m7), para GD 








       Mé
       DP
GVS 
       Mé



















 1 - Resu
a moment






GD = grupo de
3 = após 3 mi






















nutos; m5 = apó
ção dos r


















ônicos; GVS = 
s 5 minutos; m
esultados 























































io padrão; NA 
o esforço 









1 = m3 < m












5 < m7 
 = m7 


















       Mé
       DP
GVS 
       Mé






























GD = grupo de
de exercício; s5
 3 - Evoluç

































ônicos; GVS = 
 exercício; s7 =
sultados d
























































 s3 = s5 < 
 
NA 
 = 1 minuto de







5 e s7) e
ltipla 
s7 
 exercício; s3 =















Tabela 3 - Média e desvio padrão dos parâmetros acústicos do GD de acordo com 
cada momento (m0, m1, m3, m5 e m7) e comparação entre eles. 
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* significância estatística (p<0,05) 
Legenda: GD = grupo de indivíduos disfônicos; m0 = pré-exercício; m1 = após 1 minuto; m3 = após 3 minutos; m5 = após 5 
minutos; m7 = após 7 minutos; TMF = tempo máximo de fonação; F0 = frequência fundamental; GNE = nível de ruído glótico; DP = 






Tabela 4 - Média e desvio padrão dos parâmetros acústicos do GVS de acordo com 
cada momento (m0, m1, m3, m5 e m7) e comparação entre eles. 
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*significância estatística (p<0,05) 
Legenda: GVS = grupo de indivíduos vocalmente saudáveis; m0 = pré-exercício; m1 = após 1 minuto; m3 = após 3 minutos; m5 = 
após 5 minutos; m7 = após 7 minutos; TMF = tempo máximo de fonação; F0 = frequência fundamental; GNE = nível de ruído 





5 DISCUSSÃO  
As técnicas vocais são ferramentas importantes do terapeuta dentro do trabalho 
de reabilitação e treinamento vocal2-5, por isso há a necessidade de se obter cada vez 
mais dados sobre a eficácia e as formas de prescrição das mesmas, algo que vem 
ganhando importância na literatura dos últimos anos6-10,79. 
Os exercícios que utilizam tubos e canudos como extensores artificiais do trato 
vocal30 são reconhecidos como benéficos para a reabilitação e treinamento da voz há 
mais de um século, de acordo com a observação clínica de autores que divulgaram 
suas experiências em livros-texto da época28,34-36. Esses exercícios, apesar de sua 
longa tradição de uso na Europa21, vêm ganhando popularidade no mundo todo 
somente nas últimas duas décadas e, paralelamente, vêm sendo submetidos a estudos 
visando a compreensão de seus princípios físicos e efeitos vocais, mas ainda são 
poucas as contribuições científicas nesse sentido30,41,42. 
O objetivo inicial deste estudo era verificar o efeito do tempo de realização do 
exercício de canudo de alta resistência em indivíduos disfônicos e vocalmente 
saudáveis. Contudo, respeitando as sugestões da literatura de direcionar a intervenção 
para grupos específicos68,114-117 e considerando o tempo hábil para a realização deste 
estudo, somente mulheres com disfonia comportamental crônica e mulheres 
vocalmente saudáveis foram incluídas na amostra por se tratar de populações para as 
quais o exercício estudado é indicado30,39. 
Além disso, não se fez necessária a inclusão de um Grupo-Controle, pois no 
delineamento da pesquisa, as amostras de fala pré-realização do exercício (m0) foram 
consideradas como referência para verificar as possíveis mudanças vocais de acordo 
com o tempo, sendo cada indivíduo controle dele mesmo. 
É comum pacientes com disfonia comportamental buscarem ajuda profissional 
quando a disfonia já está instalada e de grau moderado, quando a alteração vocal 
começa a acarretar consequências mais sérias em seu dia a dia118, como é o caso das 
participantes que compuseram o GD deste estudo que apresentaram médias de grau 
geral de desvio vocal correspondente a uma disfonia de grau moderado (média=56,2 e 





GVS apresentou média de grau geral de desvio vocal correspondente à faixa que 
representa a variabilidade normal (até 35,5mm94-96, média=25,9 e DP=9,0). 
Além disso, pacientes com queixa vocal que procuram por ajuda profissional 
referem quantidade maior de sinais e sintomas vocais (6,3 em média) em relação a 
indivíduos sem queixa vocal (1,3 em média)89. Este dado foi confirmado no presente 
estudo, que encontrou médias de 6,9 (DP=2,3) sinais e sintomas para o GD e de 0,9 
(DP=0,8) para o GVS. 
Esses aspectos somados aos outros critérios de inclusão tornam evidente a 
diferença entre os grupos estudados e, portanto, esperávamos resultados distintos 
entre os grupos, o que de fato ocorreu. 
O esforço para falar, um aspecto pouco valorizado em estudos com técnicas 
vocais, no GD (tabela 1) se modificou com o tempo: melhorou após um e três minutos 
de exercício e voltou a piorar com a continuidade de realização do mesmo, retomando 
a intensidade inicial após sete minutos. Já para o GVS, o esforço manteve-se o mesmo 
(entre 7,1 e 10,1 de 100) do início ao fim. Essa diferença entre as respostas dos dois 
grupos, tanto em valores brutos (valores do GD maiores que do GVS) como entre as 
curvas de evolução das respostas se evidencia na figura 2. 
Quanto ao esforço fonatório percebido durante o exercício (tabela 2), sua 
intensidade também se modificou para o GD, enquanto que para o GVS, manteve-se a 
mesma do início ao fim (entre 15,2 e 22 de 100). O GD sentiu a presença de carga de 
esforço do exercício já no primeiro minuto de realização e esse esforço aumentou 
progressivamente com o tempo. Nota-se na figura 3 a diferença entre as respostas dos 
dois grupos, tanto em valores brutos (valores do GD maiores que do GVS) como entre 
as curvas de evolução. Apesar de parecer que o esforço para realizar o exercício 
aumentou com o tempo também para o GVS, a análise estatística não apontou este 
resultado. 
A autoavaliação do esforço é uma via de informação considerada há muitos anos 
na medicina esportiva, pois contribui para o conhecimento da demanda muscular frente 
a uma determinada carga de exercício, servindo como estimativa do estado subjetivo 





intensidade do treinamento12,13. Na reabilitação vocal, esse aspecto não tem recebido a 
devida atenção, restringindo-se apenas a alguns comentários em livros-texto da 
especialidade32,119. 
 O conceito de percepção subjetiva de esforço (PSE) originou-se a partir de um 
estudo piloto realizado há mais de cinco décadas, no qual os autores constataram que 
a tensão fisiológica aumenta de forma linear com a intensidade do exercício e com a 
percepção do esforço98,120. Portanto, se um indivíduo aponta um escore de 4 em uma 
escala de 0 a 10, ou de 40 em uma escala de 0 a 100, é esperado que o trabalho 
muscular realizado naquele momento seja de 40% da máxima produção de força98,121. 
A partir da hipótese levantada naquela época, várias escalas foram desenvolvidas 
e aprimoradas, incluindo a determinação de âncoras verbais que fornecem significado 
aos escores. Como não há estudos do uso dessas escalas na área da voz, não se 
sabe o que cada escore representa para o sistema fonatório. Por isso, optamos por 
utilizar a EAV de 100 mm neste estudo, com âncoras verbais apenas em 0 (sem 
esforço) e em 100 (esforço máximo). 
Por exemplo, na aplicação da escala de RASO121 em exercícios com peso (de 0 a 
10), um esforço físico de 0 a 10% representa intensidade extremamente leve; um 
esforço de 20% a 30% representa intensidade muito leve, entre 40% e 50%, 
intensidade leve, entre 60% e 70%, um pouco pesado, 80% pesado, 90% muito pesado 
e 100%, extremamente pesado. Sendo assim, o esforço para falar do GVS (entre 7% e 
10%) seria nomeado por essa escala como “extremamente leve” ao longo dos sete 
minutos de exercício e o esforço no exercício (ao redor de 20%) seria nomeado como 
“muito leve”, o que não parece estranho, já que este grupo é composto por mulheres 
vocalmente saudáveis, sem queixa de esforço fonatório. Contudo, para o GD, tanto o 
esforço de fala como o esforço no exercício seriam nomeados como “leves” 
(registrados ao redor de 40% e 50% em todos os momentos, com exceção do esforço 
em s7 que foi de 60,3 - “um pouco pesado”), o que não parece condizente com a 
reação das voluntárias deste estudo, que chegavam a verbalizar a dificuldade que 
tiveram em realizar o exercício por todo o tempo solicitado. Portanto, não considero 
prudente o uso na área de voz de escalas de PSE desenvolvidas para o treinamento 
físico enquanto pesquisas detalhadas não forem realizadas a fim de esclarecer o que 





Por outro lado, a comparação dos resultados deste estudo com as âncoras 
verbais da escala CR10 (category-ratio 10) de BORG98 (de 0 a 10), que é uma escala 
mais geral de intensidade utilizada para a maioria das magnitudes subjetivas, 
principalmente em estudos científicos para avaliar a intensidade dos treinamentos por 
meio da PSE, é bastante interessante. Para esta escala, um esforço igual a 5% 
representa uma intensidade extremamente leve; 10%, muito leve; 20%, leve; 30%, 
moderada; 40%, pouco intensa; 50%, intensa; 60%, intensa a muito intensa; 70% e 
80%, muito intensa; 90%, extremamente intensa e 100%, máxima. Portanto, para o 
GVS, o esforço para falar e o esforço no exercício poderiam ser traduzidos como “muito 
leve” e “leve”, respectivamente, do início ao fim da testagem, algo aceitável pelo 
mesmo motivo da comparação com a escala anterior e, para o GD, os resultados 
estatisticamente significantes de aumento ou redução do esforço são acompanhados 
pelas mudanças das designações verbais das âncoras: o esforço para falar que inicia 
em 50%, portanto “intenso” (o que justifica a queixa de fadiga vocal comumente 
observada nesta população117), reduz para 37% após um e três minutos de exercício, 
tornando-se “pouco intensa”, e volta a aumentar após cinco e sete minutos retomando 
a intensidade inicial (51% = esforço “intenso”); para o esforço no exercício que ao final 
do primeiro minuto de realização é de 37% (“pouco intenso”), aumenta ao final do 
terceiro e quinto minutos (em torno de 50% = “intenso”) e aumenta ainda mais ao final 
do sétimo minuto, finalizando em 60% (“intenso” a “muito intenso”). Essas âncoras 
verbais são mais condizentes com a observação da reação das participantes pela 
pesquisadora, o que sugere ser aceitável o uso dessa escala na área de voz. Contudo, 
esta é apenas uma hipótese levantada neste estudo que precisa ser confirmada em 
estudos futuros. 
Ao analisarmos paralelamente a evolução dos valores do esforço de fala e os 
valores do esforço no exercício (tabelas 1 e 2) podemos verificar que para o GVS 
ambos se mantêm com a mesma intensidade do início ao fim, como já mencionado 
acima. Já para o GD, à medida que o esforço de fala diminui, o esforço no exercício 
aumenta e isso ocorre até o terceiro minuto de exercício, quando o esforço de fala volta 
a piorar. Os resultados são claros: provavelmente, ao final do primeiro minuto de 
exercício, o GD já percebia a necessidade da aplicação de maior esforço ao ser 
orientado a sonorizar em um canudo de alta resistência e estar com a capacidade 





a emitir uma vogal sustentada e um trecho de fala encadeada, desta vez sem a 
semioclusão do trato vocal, possivelmente o ajuste fisiológico instalado anteriormente 
para a realização do exercício não se faz mais necessário, por isso as participantes 
têm a sensação de redução de esforço na fala. Isso ocorre em muitas outras estruturas 
do corpo ao expô-las a diferentes cargas de esforço em um curto período de tempo e 
segue o mesmo princípio de nadar com e depois sem camiseta, de lançar para o alto 
bolas de basquete e em seguida voltar a treinar levantamento com as bolas adequadas 
para o vôlei e de treinar chute, para o futebol e artes marciais, com caneleira e depois 
sem elas. Para todos esses treinos, quando a sobrecarga muscular é aliviada, a 
sensação é de que a determinada atividade passa a ser realizada com maior facilidade. 
Quando o organismo adapta a função a um determinado nível de sobrecarga e, em 
seguida, ela não se faz mais presente, precisa de tempo para realizar um novo ajuste 
para a nova necessidade13-15. Com a continuidade do exercício, o sistema fonatório 
seguiu sendo exposto à carga adicional de esforço própria do exercício estudado e o 
fato do esforço na fala não ter se mantido menor e ter voltado a piorar sugere que esse 
exercício causa um certo nível de fadiga vocal nesta população após cinco minutos de 
realização. 
Em relação aos parâmetros acústicos, para o GD (tabela 3), o exercício modificou 
o TMF e a variabilidade de F0, com melhora após três e cinco minutos e piora após 
sete minutos. Para o GVS (tabela 4), o único parâmetro que se modificou com o tempo 
foi o TMF, que melhorou após um minuto de exercício e se manteve maior até o final. 
Sabe-se que as medidas de TMF podem melhorar com o treino da tarefa, o que 
pode ter influenciado na melhora inicial desse parâmetro em ambos os grupos122. 
Contudo, para o GD, tanto o TMF como os demais parâmetros vocais que melhoraram 
entre um e cinco minutos (esforço para falar e variabilidade de F0 - tabelas 1 e 3) 
pioraram com a continuidade do exercício. Este fato associado ao aumento progressivo 
do esforço para realizar o exercício (tabela 2) indica que sete minutos de realização 
para esta população representa uma diminuição da capacidade fonatória e uma 
percepção de sobrecarga no sistema, características possíveis de um estado de 
fadiga66,67. O que não se esclarece com este estudo é o quanto esta sobrecarga é 





sobrecarga14,15, ou o quanto ela pode ser deletéria ao sistema fonatório por ser 
demasiada. 
A fadiga fisiológica é reversível, o que se explica pelo princípio da 
reversibilidade14, e o corpo se recupera com o repouso; já a fadiga crônica não é 
aliviada com o descanso, devendo se recorrer a um diagnóstico e tratamento 
médico66,67.  Com base na mensuração da fadiga, procura-se compreender o grau de 
desgaste muscular, por isso é importante quantificá-la. Contudo, não existe nenhum 
método direto de avaliação quantitativa do estado de fadiga. Todos os métodos até 
hoje utilizados medem determinadas manifestações, que só podem ser avaliadas como 
indicadores de fadiga97. 
Os músculos da laringe são naturalmente resistentes à fadiga pela importância e 
necessidade de comunicação na raça humana51, mas é aconselhável que indivíduos 
que fazem uso da voz por longas horas diárias, ainda que vocalmente saudáveis, 
sejam submetidos a treinamento de resistência vocal32,39,119. Todavia, para esta 
população, com o atual conhecimento disponível na literatura, não é possível 
determinar um limite seguro de duração das séries capaz de gerar uma sobrecarga 
vocal benéfica e necessária para a evolução do treinamento. Neste estudo pôde-se 
verificar que, para o exercício de fonação em canudo de alta resistência, sete minutos 
de realização não representa diminuição da capacidade fonatória indicativa de fadiga 
vocal para mulheres vocalmente saudáveis, podendo, por enquanto, limitar a duração 
desse exercício nesse tempo. 
Os resultados encontrados neste estudo após um minuto de realização do 
exercício podem ser comparados com os achados de dois trabalhos científicos 
realizados com esta mesma técnica e duração1,43. Um estudo43 realizado com mulheres 
sem queixa vocal verificou melhora na qualidade vocal dos trechos de fala encadeada 
(análise não realizada no estudo atual), bem como efeitos positivos na autoavaliação 
do sujeito e redução de frequência fundamental, o que não ocorreu no estudo atual 
para a população vocalmente saudável (GVS). Já no outro estudo1, realizado com 
indivíduos disfônicos e não disfônicos, observou-se resultados mais discretos, com 
efeitos positivos apenas na autoavaliação de indivíduos disfônicos, os quais referiram 
voz mais fácil. Esse resultado pode ser comparado à redução do esforço fonatório 





exercício. Nenhum outro parâmetro analisado se modificou com o exercício em ambos 
os estudos1,43. Alguns parâmetros do presente estudo também não se modificaram 
com o tempo de realização do exercício em ambos os grupos (GD e GVS): F0 e sua 
variabilidade em semitons, jitter, shimmer, GNE, ruído e irregularidade. 
O tempo de um minuto de realização de um exercício pode não ser suficiente 
para gerar as modificações vocais desejadas, o que já foi mencionado em estudos 
anteriores1,43. Contudo, neste trabalho pudemos verificar que sete minutos também não 
contribuíram para causar modificações em mais parâmetros vocais, principalmente 
para o GVS, provavelmente por se tratar de indivíduos sem problemas de voz, cujos 
valores de referência (m0) estão dentro da normalidade, com poucas chances de 
melhora com o exercício. 
Sugerimos que mais estudos como este sejam realizados com o mesmo 
exercício, mas com variação de frequência39 ou com outros exercícios de voz. Além 
disso, este estudo é do tipo série de casos, que tem como objetivo principal o 
levantamento de hipóteses. Por isso, sugerimos também que estudos, principalmente 
os do tipo experimentais, sejam realizados a fim de esclarecer os achados aqui 
encontrados, como a questão do nível de sobrecarga dos exercícios de voz e seus 
efeitos no longo prazo, tanto para a população disfônica como para a vocalmente 
saudável. Fonoaudiólogos que trabalham com reabilitação e aperfeiçoamento vocal 
necessitam de conhecimentos como este, capazes de norteá-los na construção de 







Por meio dos resultados apresentados neste estudo é possível concluir que: 
- O impacto do exercício de canudo de alta resistência foi diferente em mulheres 
disfônicas e não disfônicas e os parâmetros analisados neste estudo se comportaram 
de forma distinta no decorrer dos sete minutos de realização do exercício. 
- O exercício estudado gerou modificações vocais positivas em mulheres com 
disfonia comportamental até o quinto minuto de realização, com predomínio de 
respostas positivas no terceiro minuto: menor esforço para falar, aumento do TMF e 
redução da variabilidade de F0; esses parâmetros vocais pioraram com a continuidade 
do exercício. Este fato associado ao aumento progressivo do esforço para realizar o 
exercício, indica provável sobrecarga no sistema fonatório. 
- Mulheres vocalmente saudáveis apresentaram aumento do TMF após 1 minuto 
de exercício; os demais parâmetros analisados neste estudo não se modificaram com o 
tempo, provavelmente por se tratar de vozes sem alterações; sete minutos não parece 
significar sobrecarga para esta população. 
- Os parâmetros F0 e sua variabilidade em semitons, jitter, shimmer, GNE, ruído e 

































Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título: Efeito do tempo de realização do exercício de fonação em canudo de alta resistência em indivíduos 
disfônicos e não disfônicos. 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que visa 
investigar o efeito do tempo de realização de um exercício de voz (fonação em canudo) na qualidade vocal e no 
esforço fonatório de indivíduos disfônicos e não disfônicos. 
As voluntárias deverão responder a um questionário inicial com dados de identificação e sobre sinais e 
sintomas vocais. Se você estiver sendo recrutada para compor o grupo de voluntárias não disfônicas e se 
enquadrar no perfil deste grupo, será submetida à avaliação otorrinolaringológica com exame de laringe. 
Em seguida, você deverá emitir a vogal sustentada “é” em tempo máximo fonatório em seu tom habitual e 
contar de 1 a 20 prestando atenção no esforço realizado para falar neste momento. Deverá então assinalar em 
uma escala analógico-visual de 100 pontos onde se localiza esse esforço, sendo que 0 representa mínimo esforço 
e 100, máximo esforço. Você será orientada a emitir um som contínuo em um canudinho por um tempo longo e 
confortável, respirando quando sentir necessidade, até completar um minuto de realização do exercício. Quando 
faltarem 15 segundos para completar o tempo determinado, a pesquisadora te orientará a prestar atenção no 
esforço fonatório que estiver aplicando naquele momento, durante o exercício, a fim de, em seguida, poder 
assinalar esse esforço na escala analógico-visual. Após a realização desta série de exercício, você deverá emitir 
novamente a vogal sustentada “é” em tempo máximo fonatório em tom habitual, contar de 1 a 20 prestando 
atenção no esforço fonatório e assinalar na escala analógico-visual onde representa este esforço. Outras três 
séries como esta serão realizadas na sequência, porém com duração do exercício de dois minutos, o que 
acumulativamente totaliza em um, três, cinco e sete minutos de exercício. Cada vez que você emitir a vogal 
sustentada “é” e a contagem de números de 1 a 20, a pesquisadora gravará esta amostra de fala para posterior 
análise. 
Os desconfortos serão mínimos e não há nenhuma espécie de risco na participação voluntária desta 
pesquisa. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Fonoaudióloga Sabrina Mazzer Paes que pode 
ser encontrada na Rua Botucatu, nº 802 - Vila Clementino - São Paulo - CEP: 04023-901, telefone 5549-7500. Se 
você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: 
cepunifesp@unifesp.br 
É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, 
sem qualquer tipo de prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. As informações obtidas serão 
analisadas em conjunto com as de outros voluntários, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 
Você tem o direito de se manter atualizada sobre os resultados da pesquisa. Não há despesas pessoais em 
qualquer fase do estudo e também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se houver 
qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, 
diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o 
participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 




Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo “Efeito do tempo de realização do exercício de fonação em canudo de alta resistência em 
indivíduos disfônicos e não disfônicos”. 
Eu discuti com a Fga Sabrina Mazzer Paes sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 
claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 
 
Assinatura da paciente/acompanhante Data         /       /        
Assinatura da testemunha Data         /       /        
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido desta paciente ou 
acompanhante para a participação neste estudo. 











Protocolo de identificação e Protocolo de Sinais e Sintomas Vocais 
  
 Pesquisa realizada na UNIFESP    Fonoaudiólogas responsáveis: Profa. Dra. Mara Behlau e Fga Sabrina Paes 
 
 
PROTOCOLO DE PESQUISA 
 
Data atual: ___/___/______ 
Arquivo(s) de gravação: _____________ 
 
 
Dados de identificação 
 
Nome: ____________________________________  Idade: ______  DN: ____/____/____   
Telefones: (    ) ____________ (    ) ____________  E-mail: _______________________ 
Escolaridade: ___________________________ Profissão: _______________________ 
Já fumou ou fuma atualmente? (  ) Sim  (  ) Não 
Está no período pré-menstrual? (  ) Sim  (  ) Não 
Tem alguma doença respiratória? (  ) Sim  (  ) Não 
Está resfriada, gripada ou com alguma queixa de obstrução nasal? (  ) Sim  (  ) Não 
Tem diagnóstico de alteração psiquiátrica ou cognitiva? (  ) Sim  (  ) Não 
Queixa vocal: ____________________________________________________________  




Protocolo de Sinais e Sintomas Vocais - Roy et al, 2004 
 
Sinais e Sintomas Vocais Sim Não 
Rouquidão?     
Sua voz fica cansada ou muda depois do uso por um curto tempo?   
Problemas para cantar ou falar baixo?     
Dificuldade para projetar sua voz?     
Dificuldade para cantar agudo?     
Desconforto ao falar?     
Voz monótona (monopitch)?     
Esforço para falar?     
Garganta seca?     
Dor na garganta?     
Pigarro?     
Gosto ácido ou amargo na boca?     
Dificuldade para engolir?     











Protocolo de Autoavaliação – Esforço Fonatório 
  
ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO FONATÓRIO – NA FALA 
 
    Pré   Pós  Pós  Pós  Pós 

























ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO FONATÓRIO – NO EXERCÍCIO 
 





































Protocolo de Análise Perceptivo-Auditiva da Qualidade Vocal 
 
PROTOCOLO DE ANÁLISE PERCEPTIVOAUDITIVA 
 
Instrução: 
Você ouvirá 70 amostras de contagem de números de 1 a 10. 
Ouça cuidadosamente cada amostra e em seguida faça uma marcação na escala 
analógico-visual de 100 pontos correspondendo ao grau geral da disfonia - 0 (zero) 
corresponde a “ausência de alteração vocal” enquanto que 100 corresponde a “alteração vocal 
extrema”. 
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Abstract 
Purpose: to verify the effect of the flow resistant straw exercise in women with 
behavioral dysphonia as well as in women with healthy voice according to performance 
time. Methods: 25 dysphonic women (GD), mean age of 35 years old (SD= 10.5), with 
vocal complaint, voice deviation, diagnostic of chronic behavioral dysphonia and 
absence of any prior speech therapy, and 30 women with healthy voice (GVS), mean 
age of 31.6 years old (SD= 10.3), without vocal complaint, neutral voice quality and lack 
of laryngeal variation. The participants were instructed to emit a continuous sound in a 
high strenght straw for as long as phonation remained comfortable, breathing when 
necessary up to complete a minute. Participants should had minded the phonatory effort 
applied during the exercise and then should had registered its intensity on a visual 
analog scale (VAS) of 100mm (0 = "effortless" and 100 = "maximum effort"). Other three 
similar series were made in sequence, lasting two minutes each, totaling in one, three, 
five and seven minutes of exercise. Samples of sustained vowel "ae" and counting 
numbers were recorded (FonoView-4.6, CTS) before the exercise accomplishment and 
after each series. During this task participants had to mind the effort applied to speak, 
then, should had registered its intensity in another VAS of 100mm. The effect of the 
exercise at different times was verified by self-assessment of phonatory effort (in 
speech and in the exercise) and acoustic analysis (VoxMetria-4.0, CTS) of the 
sustained vowel (MPT, F0 and its variability, jitter, shimmer, GNE, noise and 
irregularity). Results: regarding the GD, it was predominantly positive response after 
three minutes of exercise, improving effort to speak, MPT and variability of F0; with the 
continuity of the exercise these parameters worsened, what suggest system overload, 
and phonatory effort perceived during the exercise was gradually worsening over time. 
Concerning the GVS, the MPT was the only parameter modified, which improved after 
one minute; seven minutes did not seem to overburden this population. Conclusions: 
positive vocal changes were observed with the flow resistant straw exercise, however 
there are dosage restrictions. Unsatisfactory effects should be noted in order to avoid 
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